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Barquero Cordero, E. Avaliação da formação óssea em implantes 
usinados de titânio estimulados eletricamente: estudo em cães. 2012. 
Tese (Doutorado em Implantodontia) – Programa de Pós-Graduação em 
Odontologia, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, 
2012. 
O estímulo elétrico tem sido utilizado para a cicatrização nos 
tratamentos de fratura refratária ou deficiência na consolidação. São 
poucos os estudos que relatam este tipo de estímulo na odontologia, 
especialmente na implantodontia. No presente estudo foram usinados 
implantes dentários sem tratamento de superfície, assim como foi 
testado e confeccionado um dispositivo elétrico acoplado a eles. O 
objetivo do presente estudo foi avaliar o contato osso/implante e a área 
de formação óssea em implantes associados a um dispositivo que emite 
um estímulo elétrico contínuo com duas diferentes amplitudes, 
colocados em um modelo animal. Material e métodos: Foram 
colocados 90 implantes de titânio com superfície usinada em 6 cães da 
raça Beagle. Os animais foram divididos aleatoriamente em dois tempos 
de avaliação, de 7 e 15 dias (3 animais por tempo) e em cada uma de 
suas patas foi instalado o mesmo grupo de amostras. Para o grupo A: 10 
µA, B: 20 µA e C: controle. Resultados: Obtidos por meio da análise de 
variância (ANOVA) e teste de Tukey para as comparações múltiplas e 
com nível de significância de 5% (p < 0,05). Para o grupo de 7 dias não 
ocorreram diferenças estatísticas; para o grupo de 15 dias o estudo 
apresentou diferenças estatísticas significantes entre os grupos, seja 
quando avaliado o contato osso/implante, seja pela área periférica ao 
implante (p < 0,01). Exceção feita quando comparadas as áreas do grupo 
A (10 µA) e do grupo C (controle), com relação às quais não houve 
diferença estatística (p > 0,05). Conclusão: O estímulo elétrico 
associado aos implantes de titânio possui a capacidade de gerar maior 
contato osso/implante, bem como maior formação óssea, quando 
comparado com implantes que não utilizam este estímulo. 
 
Palavras-chave: Estímulo elétrico. Corrente contínua. Crescimento 





Barquero Cordero, E. Evaluation of the bone formation in titanium 
machined implants electrically stimulated: study in dogs. 2012. 
Thesis (Doutorado em Implantodontia) – Programa de Pós-Graduação 
em Odontologia, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, 
2012. 
Electrical stimulation has been used for healing fractures in the 
treatment of refractory or deficiency in the consolidation. There are few 
studies that report this type of stimulation in dentistry, especially in 
implantology. In the present study were machined dental implants 
without surface treatment, as was made and tested an electrical device 
coupled there to. Objective: Measure the contact bone/implant and bone 
area, which was stimulated through amplitude of direct electric current 
(DC) of 10 µA and 20 µA, in a period of 7 and 15 days. The study was 
accomplished in dogs. Materials and methods: It was inserted in six 
Beagle dogs: 90 titanium implants with machined-surface. The animals 
were divided randomly in two evaluation times: 7 and 15 days (3 
animals per time), and a group of implants was inserted in each of their 
paws. For group A: 10 µA, B: 20 µA and C: control. Results: Evaluated 
by analysis of variance (ANOVA) and Tukey test for multiple 
comparisons and significance level of 5% (p < 0.05). For the group of 
seven days we had no statistical differences, while the groups of 15 days 
showed significant differences between them, either when evaluated 
contact bone/implant and bone area (p < 0.01). Exception occurs when 
comparing the bone areas of group A (10 µA) and group C (control), 
which showed no statistical difference (p > 0.05). Conclusion: The 
electrical stimulation associated to the dental implants when receiving 
electric stimuli, can generate greater contact bone/implant, as can bone 
formation when compared with those which do not use this stimulus. 
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  1 INTRODUÇÃO, JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 
 
 
 1.1 INTRODUÇÃO 
 
A osseointegração é definida como o contato direto, estrutural e 
funcional entre o osso organizado e saudável e a superfície do implante 
(ALBREKTSSON, 1988). O tempo necessário para que um implante se 
torne funcional depende da qualidade do contato entre osso e implante, 
além da sua capacidade em resistir às forças incidentes sobre ele (JUFIN 
et al., 1991). A literatura relata que o período médio de cicatrização é de 
aproximadamente 12 semanas na maxila e de 6 semanas na mandíbula 
(PULEO et al., 1999). 
O desenvolvimento de novas técnicas para acelerar a formação 
óssea e, consequentemente, para encurtar o período de osseointegração 
faz com que os implantes de titânio venham sofrendo diferentes 
modificações em suas estruturas macroscópica e microscópica. 
Diferentes tratamentos de superfície têm sido realizados com o 
objetivo de alterar a microtopografia do titânio, como, por exemplo, 
ataque ácido (ORSINI et al., 2000), spray de plasma (ELLINGSEN et 
al., 1998), oxidação anódica (YAMAGAMI et al., 2005) e fosfato-cálcio 
ou combinações desses tratamentos (YAMAGAMI et al., 2005). Essa 
texturização induz as plaquetas a liberar fatores de crescimento (PDGF) 
(BUSER et al., 1991) e melhora a osteogênese (DAVIES, 2007; 
GOTTLANDER et al., 1997). A interface entre osso e implante sob a 
óptica da topografia microscópica oferece melhor adesão para a rede de 
fibrina, assim como as propriedades específicas das proteínas do meio 
intercelular contribuem para a organização da camada de proteínas 
adsorvidas e a natureza destas determina a resposta celular aos implantes 
(LAMPIN et al., 1997). As moléculas envolvidas na adesão e 
proliferação celulares incluem moléculas da matriz extracelular, 
receptores transmembrana e componentes do citoesqueleto. Dentre as 
proteínas do plasma, a fibronectina e a vitronectina têm sido 
relacionadas à promoção da adesão celular e à reorganização dos 
microfilamentos de actina (PULEO et al., 1999; DESGANE et al., 
1999). A albumina humana apresenta alta afinidade pelo titânio 
(KLINGER et al., 1997) e é uma proteína não adesiva para os 
osteoblastos (PULEO et al., 1992) que age como carreadora para 
proteínas menores e para lipídios, além de ser mantenedora do tampão 
do pH do sangue. A concentração dessa proteína no plasma humano é 
cerca de 100 vezes maior do que a de fibronectina. A albumina é a 
 primeira proteína a chegar à superfície, devido a sua alta concentração e 
seu baixo peso molecular (DELIGIANNI et al., 2001). 
A associação de fatores do plasma com o titânio antes da 
migração local de células é influenciada pela energia de superfície que, 
por sua vez, é sensível à rugosidade e à topografia do implante 
(BOYAN et al., 1996; DAVIES, 1998 e 2003). 
A modificação da superfície do implante é importante na 
velocidade de aposição óssea, uma vez que essa mudança influencia na 
energia de superfície e em sua "molhabilidade" (hidrofilia) (NAYAB et 
al., 2005). A hidrofilia, uma característica diretamente dependente da 
energia de superfície, influencia o nível de contato de um biomaterial 
com as células presentes no tecido onde ele é inserido. Assim, o 
aumento da hidrofilia promove maior interação entre os implantes e o 
ambiente biológico ao seu redor (KIPALDI et al., 1998). 
Vários estudos têm sido realizados para tentar explicar a 
influência da energia de superfície do titânio sobre o comportamento 
celular (BAIER et al., 1988). A teoria mais amplamente aceita é a de 
que essas propriedades têm um efeito seletivo sobre a configuração e a 
conformação das proteínas que são adsorvidas ao substrato, importantes 
para a adesão celular (UITOO et al., 1992). 
Além dessas terapias bioquímicas osteoindutivas, existem as 
alternativas biofísicas, tais como as mecânicas, sônicas e elétricas 
(AARON et al., 2006). Estas últimas são aplicadas na ortopedia como 
tratamento da fratura refratária ou deficiência na consolidação e foram 
introduzidas em 1841, com Hartshorne (FRED et al., 2003), que 
descreveu um tratamento para as fraturas por meio de choques elétricos. 
Mais de 100 anos depois, o estímulo elétrico foi retomado pela 
descrição dos potenciais piezelétricos gerados pela tensão mecânica 
sobre a estrutura cristalina do osso. Autores sugerem que a tensão nos 
componentes cristalinos do osso produz uma corrente elétrica que 
desencadeia um processo de cicatrização (YASUDA, 1953). 
Outros autores (FUKADA; YASUDA, 1957) demonstraram que 
sinais elétricos similares aos gerados pelos mecanismos de estresse 
podem melhorar a cicatrização da fratura. 
A hipótese central na aplicação de forças mecânicas como as 
geradas por potenciais elétricos é a da regulação da sinalização celular 
na formação óssea, com a ideia de que esses campos elétricos seriam 
importantes no processo de reparo (BASSETT, 1962). 
O estímulo elétrico, dependendo da natureza dos sinais 
fornecidos, pode ser classificado em 3 grupos: estímulo indutivo, 
estímulo capacitivo e estímulo de corrente continua. 
 O primeiro estímulo é um método não invasivo que utiliza uma 
bobina ou par de bobinas ligadas em série, com seus eixos 
perpendiculares ao osso para gerar campos eletromagnéticos pulsáteis 
(PEMFs), assim como pequenos campos elétricos secundários (BLACK, 
1987). Este tipo de estímulo tem mostrado uma influência nas células 
responsáveis pela formação óssea (BRIGHTON et al., 2001) e na 
expressão de gene (SCHWARTZ et al., 2008). No estímulo capacitivo 
(CS), também um método não invasivo, são aplicados eletrodos 
externamente sobre o local da área onde vai ser ministrado o estímulo, 
induzindo um campo elétrico que pode influenciar as células 
responsáveis pelo crescimento ósseo (SHIGINO et al., 2001; WANG et 
al., 2006). O estímulo elétrico de corrente contínua (CC) é um método 
invasivo pelo qual aplica-se um campo elétrico através da superfície 
sobre a qual as células estão crescendo, ou indiretamente, através do 
meio no qual elas estão crescendo (BRIGHTON et al., 1981). 
O referencial teórico e biológico sobre por que os estímulos 
elétricos podem acelerar o reparo ósseo não é totalmente entendido, mas 
algum conhecimento está disponível, já que tem sido avaliado em 
diferentes modelos de estudo. 
Estudos in vitro demonstraram que o estímulo elétrico, seja por 
corrente contínua ou pela geração de um campo elétrico, melhora a 
proliferação de células (ARO et al., 1984), aumentando a liberação de 
prostaglandina E (KOREINSTEIN et al., 1984) e a síntese de matriz 
extracelular (FRIENDERBERG et al., 1989). 
Estudos com animais (BUCH et al., 1984; ALBREKTSSON e 
HERBS, 1986) foram efetuados para avaliar a influência do estímulo da 
corrente contínua na formação de osso ao redor de implantes de titânio 
colocados em tíbia de coelhos e quantificaram a osteogênese induzida 
por este processo. Os autores relataram que houve um aumento 
significativo da osteogênese. Outro estudo determinou as alterações 
sofridas pelos potenciais elétricos no osso durante e depois do estímulo 
elétrico; os autores sugeriram a existência de uma relação entre os 
potenciais bioelétricos, a corrente contínua e a osteogênese 
(RUBINACCI et al., 1984). 
Estímulos elétricos associados aos implantes dentários foram 
realizados para analisar sua efetividade, valendo-se de uma fonte externa 
acoplada aos implantes que foram colocados na mandíbula de coelhos, 
utilizando uma amplitude de corrente elétrica de 7,5 µA. Os autores 
concluíram que o emprego de eletricidade não tem efeito positivo na 
cicatrização óssea (SHAFER et al., 1995). 
 Estudos avaliaram o efeito da aplicação do estímulo elétrico na 
melhora da osteogênese utilizando implantes dentários (SHIGINO et al., 
2000). Com uma aplicação diária por 14, 21 e 30 dias, os pesquisadores 
relataram aumento significativo no contato entre osso e implante, 
comparado com o grupo controle, de 90 dias. O mesmo grupo de 
pesquisadores, no ano seguinte (SHIGINO et al., 2001), avaliou os 
efeitos do estímulo elétrico na osteogênese seguida por uma carga 
funcional dos implantes dentários. Sugeriram que o estímulo capacitivo 
aumenta a área de osso e também promove a osteogênese, levando a um 
possível período reduzido de osseointegração. Em outro estudo foram 
examinados os efeitos de um estímulo capacitivo distribuído por um 
gerador colocado mucoperiostalmente sobre implantes dentários 
(SHAYESTEH et al., 2007). Os resultados sugerem a existência de um 
maior contato de osso sobre os implantes com estímulo elétrico, 
comparados com o grupo controle. Outra avaliação foi feita sobre o 
efeito da aceleração na formação óssea por meio de um dispositivo 
eletrônico ligado ao implante dentário com uma corrente elétrica de 20 
µA de intensidade durante duas e cinco semanas. Os resultados 
histológicos mostram uma aceleração da formação óssea ao redor dos 
implantes, sugerindo que o tempo de latência da osseointegração em 
implantes dentários pode ser reduzido quando são utilizados os 
estímulos elétricos (SONG et al., 2009). 
Barquero e colaboradores, no ano 2010, avaliaram a influência de 
estímulos elétricos por meio do torque de remoção nos implantes 
dentários. A estimulação de corrente contínua foi realizada através de 
um dispositivo elétrico acoplado ao implante dentário. O equipamento 
transmitiu diferentes amplitudes de corrente elétrica (10 µA e 20 µA) 
em diferentes períodos (7 e 15 dias). Os autores não encontraram 
diferenças significativas entre os grupos testes e controle. 
Um grupo de pesquisadores (DERGIN et al., 2011) utilizou um 
microestimulador de corrente contínua de 7,5 µA associado a implantes 
dentários colocados na tíbia de ovelhas. Depois de períodos de 1, 2 e 3 
meses avaliando o contato e a formação óssea, os autores não 
encontraram evidência de que essa amplitude de corrente influenciaria a 
osseointegração. 
Segundo a literatura apresentada, as pesquisas sugerem ser a 
utilização de estímulos elétricos, associados ou não aos implantes 
dentários, uma alternativa para potencializar a formação óssea em 
diferentes modelos de estudo, tempo e amplitude. 
 
  1.2 JUSTIFICATIVA 
 
Um dos fatores imprescindíveis para se obter sucesso em 
implantes dentários é que eles exerçam adequadamente as funções 
mastigatórias. Para que um implante dentário seja funcional, é 
necessário haver osseointegração. Após a instalação do implante 
dentário, o tempo médio de espera para que se possa instalar a prótese 
sobre implante é de 90 dias na maxila e de 60 dias na mandíbula. Com a 
redução do tempo necessário para a osseointegração, a prótese sobre 
implante poderia ser instalada em menos tempo. 
A proposta deste estudo é buscar uma alternativa que possibilite a 
redução do tempo de osseointegração por meio de um dispositivo 
elétrico instalado dentro do implante. 
 
 1.3 OBJETIVOS 
 
 1.3.1 Objetivo geral 
 
Analisar a eficácia de um dispositivo elétrico que seja capaz de 
estimular o reparo de tecido ósseo e, consequentemente, acelerar a 
formação óssea em implantes de titânio. 
 
 1.3.2 Objetivos específicos 
 
• Mensurar o contato entre osso e implante, assim como a área de 
formação óssea, por meio de análise histológica; 
• Estabelecer a melhor amplitude de corrente elétrica nos 
implantes de titânio para estimular a osteogênese; 
• Estabelecer o tempo necessário de estímulo elétrico em 
implantes de titânio para promover osteogênese. 
 
   
  2 ARTIGO I 
 
 
AVALIAÇÃO DA FORMAÇÃO ÓSSEA EM IMPLANTES 
USINADOS DE TITÂNIO ESTIMULADOS ELETRICAMENTE: 
ESTUDO EM CÃES1 
 
 
 2.1 RESUMO 
 
Objetivo: Mensurar o contato osso/implante e a área de formação óssea, 
estimulados por meio de uma amplitude de corrente elétrica contínua 
(CC) de 10 µA e 20 µA, em um período de 7 e 15 dias, em um estudo 
realizado em cães. 
Materiais e métodos: Foram colocados 90 implantes de titânio com 
superfície usinada em 6 cães da raça Beagle. Os animais foram 
divididos aleatoriamente em dois tempos de avaliação, de 7 e 15 dias (3 
animais por tempo), e em cada uma de suas patas foi instalado o mesmo 
grupo de amostras. Para o grupo A: 10 µA, B: 20 µA e C: controle. 
Resultados: Obtidos por meio da análise de variância (ANOVA) e teste 
de Tukey para as comparações múltiplas e com nível de significância de 
5% (p < 0,05). Para o grupo de 7 dias não ocorreram diferenças 
estatísticas; para o grupo de 15 dias o estudo apresentou diferenças 
estatísticas significantes entre os grupos, seja quando avaliado o contato 
osso/implante, seja pela área periférica ao implante (p < 0,01). Exceção 
feita quando comparadas as áreas do grupo A (10 µA) e do grupo C 
(controle), com relação às quais não houve diferença estatística (p > 
0,05). 
Conclusão: O estímulo elétrico associado aos implantes dentários 
possui a capacidade de gerar maior contato osso/implante, bem como 
maior formação óssea, quando comparado com implantes que não 
utilizam este estímulo. 
 
Palavras-chave: Estímulo elétrico, corrente contínua, formação óssea, 
implantes de titânio. 
 
                                                             
1   Este artigo está formatado sob as normas da revista International Journal of Oral 
Maxillofacial Surgery (JOMS). 
  2.1.1 Introdução 
 
A osseointegração é definida como o contato direto, estrutural e 
funcional entre o osso organizado e saudável e a superfície do implante 
1. O tempo necessário para que um implante se torne funcional depende 
da quantidade do contato entre osso e implante e da sua capacidade em 
resistir às forças incidentes sobre ele 2. A literatura relata que o período 
médio de osseointegração é de aproximadamente 12 semanas na maxila 
e de 6 meses na mandíbula 3. 
O desenvolvimento de novas técnicas para acelerar a formação 
óssea e, consequentemente, encurtar o período de latência dos implantes, 
faz com que estes venham sofrendo diferentes modificações na sua 
estrutura macroscópica e microscópica. 
Diferentes tratamentos de superfície têm sido realizados com o 
objetivo de alterar a microtopografia do titânio, como, por exemplo: 
ataque ácido 4, spray de plasma 5, oxidação anódica 6, fosfato-cálcio ou 
combinações desses tratamentos 6. Essa texturização induz as plaquetas 
a liberar fatores de crescimento (PDGF) 7 e melhorar a osteogênese 8, 9. 
A modificação da superfície do implante é importante na velocidade de 
aposição óssea, uma vez que essa mudança influencia em sua energia de 
superfície e "molhabilidade" (hidrofilia) 10. A hidrofilia influencia o 
nível de contato de um biomaterial com as células presentes no tecido 
onde ele é inserido. Assim, o aumento da hidrofilia promove uma maior 
interação entre os implantes e o ambiente biológico ao seu redor 11. 
Vários estudos têm sido realizados para se tentar explicar a 
influência da energia de superfície do titânio sobre o comportamento 
celular 12. A teoria mais amplamente aceita é a de que estas propriedades 
têm um efeito seletivo sobre a configuração e conformação das proteínas 
que são adsorvidas sobre o substrato, sendo elas importantes durante a 
adesão celular 13-15. 
Uma alternativa às terapias bioquímicas osteoindutivas é o 
tratamento biofísico, tais como o mecânico, o sônico e o elétrico 16. Esta 
última terapia é aplicada na ortopedia como tratamento da fratura 
refratária ou deficiência na consolidação, e teve seu início em 1841, com 
Hartshorne 17, que descreveu um tratamento para fraturas por meio de 
choques elétricos. 
Mais de 100 anos depois, o estímulo elétrico foi retomado pela 
descrição dos potenciais piezelétricos gerados pela tensão mecânica 
sobre a estrutura cristalina do osso 18, 19. Autores sugerem que a tensão 
nos componentes cristalinos do osso produz uma corrente elétrica que 
desencadeia um processo de cicatrização 19. 
 Diversos autores 20 demonstraram que sinais elétricos similares 
aos gerados pela tensão óssea podem melhorar a cicatrização da fratura. 
A hipótese central é que a aplicação de forças mecânicas como as 
geradas por potenciais elétricos regula a sinalização celular na formação 
óssea, com a ideia de que esses campos elétricos influenciariam de 
forma importante o processo de reparo 21, 22. 
O estímulo elétrico, dependendo da natureza dos sinais 
fornecidos, pode ser classificado em 3 grupos: estimulação indutiva, 
estimulação capacitiva e estimulação de corrente contínua. 
Neste estudo foi utilizado um estímulo elétrico de corrente 
contínua (CC). Trata-se de um método invasivo pelo qual é aplicado um 
campo elétrico através da superfície sobre a qual as células estão 
crescendo ou, indiretamente, através do meio no qual elas estão 
crescendo 23. São aplicados diferentes parâmetros de correntes 24, que 
vão de 1 µA a 50 µA, os quais podem influenciar na proliferação de 
osteoblastos 24, assim como nos marcadores de diferenciação e de 
expressão óssea 25. 
O presente trabalho apresenta a aplicação de uma corrente 
contínua (CC) associada aos implantes dentários como uma forma de 
potencializar a formação óssea e diminuir o tempo necessário para que 
exista osseointegração. 
 
 2.1.2 Material e método 
 
 2.1.2.1 Considerações éticas 
 
O presente estudo foi submetido à análise do Comitê de Ética no 
Uso de Animais (CEUA) da Universidade Federal de Santa Catarina, 
recebendo aprovação sob o parecer nº 114/CEUA/PRPe/2008. 
 
 2.1.2.2 Metodologia 
 
Foram confeccionados 90 implantes de titânio com 6,0 mm de 
diâmetro por 11,5 mm de comprimento, com superfície usinada e 
esterilizados por raios gama. 
Seis cães machos da raça Beagle, com aproximadamente 12 
meses de idade e peso aproximado de 15 kg, foram utilizados. 
Para a realização da intervenção cirúrgica, os animais foram 
divididos aleatoriamente em dois tempos de avaliação, de 7 e 15 dias (3 
animais por tempo), e em cada uma de suas patas foi colocado o mesmo 
 grupo de amostras e cada pata foi casualizada. Assim, a distribuição dos 
grupos em relação ao tipo de variável por animal foi a seguinte: 
 
Tempo 1: 7 dias, 3 animais 
a) 5 implantes com dispositivo elétrico com 10 µA; 
b) 5 implantes com dispositivo elétrico com 20 µA; 
c) 5 implantes sem dispositivo elétrico. 
 
Tempo 2: 15 dias, 3 animais 
a) 5 implantes com dispositivo elétrico com 10 µA; 
b) 5 implantes com dispositivo elétrico com 20 µA; 
c) 5 implantes sem dispositivo elétrico. 
 
 2.1.2.3 Dispositivo elétrico 
 
O dispositivo elétrico é formado por uma bateria (fonte de 
energia) e um circuito eletroeletrônico capaz de transmitir uma corrente 
elétrica contínua de 10 µA ou 20 µA dentro de um implante dentário 
(Figuras 1, 2 e 3). 
 
 2.1.2.4 Anestesia e procedimento cirúrgico 
 
Previamente ao procedimento cirúrgico, cada cão recebeu uma 
injeção, por via intramuscular, de sulfato de atropina 0,50 mg 
(Atropinon®, Hipolabor Farmacêutica Ltda., Sabará, MG, Brasil), na 
dosagem de 0,44 mg/kg. Após 10 minutos, foram aplicados xilazina 
(Rompun®, Bayer S. A., São Paulo, SP, Brasil), na dosagem de 3 mg/kg, 
e cloridrato de quetamina 1,0 mg (Francotar®, Virbac, Saúde Animal, 
São Paulo, SP, Brasil), na dosagem de 16 mg/kg, ambos por via 
intramuscular, em uma única injeção. Em casos de necessidade, fez-se 
reforço anestésico com a metade da dose-mãe. Realizou-se uma incisão 
longitudinal sobre a tíbia para expor o tecido ósseo subjacente. Os 
implantes foram instalados utilizando-se fresas de diâmetros seriados, 
sob refrigeração por irrigação constante com soro fisiológico à 
temperatura ambiente, até atingir o diâmetro dos implantes. Instalaram-
se os implantes e os dispositivos elétricos conforme os grupos. Os 
acessos foram suturados em dois planos, internamente com fio Vicryl 
reabsorvível 5.0 (Ethicon-Vicryl®, Johnson & Johnson, São Paulo, SP, 
Brasil) e externamente com fio de náilon 4.0 (Somerville®, Pernambuco, 
Brasil). 
 Os animais foram levados a uma morte indolor induzida (MII), 
segundo os tempos de avaliação predeterminados, por administração de 
dose letal de anestésico tiopental sódico (Thionembutal®). 
 
 2.1.3 Avaliação histológica 
 
As peças foram dissecadas e blocos com as amostras foram 
obtidos e mantidos em solução de formalina 10% por 24 horas, 
posteriormente lavados com água corrente e gradualmente desidratados 
seriadamente em soluções alcoólicas 50 - 100%. Após a desidratação, as 
amostras foram embebidas em resinas à base de metacrilato (Technovit - 
7200) de acordo com as recomendações do fabricante. Depois da 
polimerização, os blocos foram seccionados ao longo do eixo do 
implante, na sua porção medial (Exakt Apparatebau GmbH & Co., 
Norderstedt, Alemanha), e, em seguida, as amostras foram reduzidas por 
desgaste sob abundante irrigação com água corrente até uma espessura 
de 50 µm (Exakt Apparatebau GmbH & Co., Norderstedt, Alemanha). 
Posteriormente as lâminas foram coradas com azul de toludina (Merck) 
e fucsina ácida (Merck). 
As imagens foram obtidas através de um microscópio ótico com 
uma ampliação de 100 x (Leica IC50 HD, Microsystems & 
Switzerland), o qual possui uma máquina fotográfica incorporada. A 
sequência de imagens foi agrupada com o auxílio de um software 
específico (Leica Aquire Mac). A análise e mensuração do contato entre  
osso e implante e da área de osso foram realizadas no programa Axio 
Vision (Carl Zeiss, Alemanha). 
 
 2.1.4 Análise estatística 
 
Realizaram-se a análise de variância (ANOVA) e o teste de 
Tukey para as comparações múltiplas. Adotou-se um nível de 
significância de 5% (p < 0,05). 
 
 2.1.5 Resultados 
 
Seguindo a metodologia proposta, os resultados foram que, para o 
grupo de 7 dias, não ocorreram diferenças estatísticas entre as amostras 
(Fig. 4). Para o grupo de 15 dias, as amostras com estímulo elétrico (10 
µA e 20 µA) apresentaram aumento significativo no contato entre osso e 
implante e na área periférica ao implante (Fig. 5) em comparação às 
amostras sem estímulo (p < 0,05) (Tabela 1 e Gráfico 1). Entretanto, 
 quando comparadas as áreas do grupo A (10 µA) e do grupo C 
(controle), não houve diferença estatística (p > 0,05) (Tabela 2 e Gráfico 
2). 
 
 2.1.6 Discussão 
 
A aceleração do tempo de cicatrização por meio de estímulos 
elétricos em estudos com animais ainda é controversa. Tal estimulação 
depende do método de distribuição dos sinais. Em estudos realizados 
por Shigino e colaboradores em 2000 26 e em 2001 27, foi avaliada a 
formação óssea por meio de estímulo capacitivo associado a implantes 
dentários em mandíbula de cães. Os resultados mostraram um aumento 
significativo do contato entre osso e implante e da área óssea quando 
comparado com o grupo controle. Entretanto, Shafer e colaboradores 28, 
em 1995, avaliaram o efeito do estímulo elétrico emitido por um sinal 
externo de 7,0 µA na osseointegração dos implantes dentários colocados 
na mandíbula de coelhos. Os autores concluíram que o método com essa 
magnitude de sinal não promove crescimento ósseo. Shayesteh e 
colaboradores 29, em 2007, colocaram, na mandíbula de cães, implantes 
associados a um sinal elétrico externo de 20 µA; os autores sugerem que 
a corrente elétrica pode estimular a formação de osso ao redor dos 
implantes dentários. Matsumoto e colaboradores 30, em 2000, 
examinaram a influência da aplicação do estímulo indutivo sobre o osso 
ao redor de implantes dentários colocados em fêmures de coelhos, 
sugerindo que esse tipo de estímulo pode promover o crescimento ósseo 
em torno dos implantes, porém é importante selecionar uma adequada 
intensidade e duração do impulso elétrico, assim como a duração do 
tratamento. Na presente pesquisa utilizou-se uma corrente contínua pelo 
motivo de que esse método exige o contato direto com o osso, onde o 
implante torna-se um cátodo, o ânodo fica exposto na cavidade oral e os 
tecidos circundantes servem como caminho para fechar o circuito e, 
assim, permitirem o fluxo da corrente elétrica 24. O mecanismo de ação 
deste estímulo (CC) envolve a regulação de alguns fatores, que são 
osteoindutores, os quais são reguladores fisiológicos da formação óssea. 
As reações eletroquímicas que ocorrem no cátodo contribuem para o 
mecanismo de ação de estímulo elétrico constante 31. Sugere-se que, ao 
redor do cátodo, ocorram reações onde existe uma diminuição na 
concentração do oxigênio, aumentando o pH e produzindo radicais de 
hidroxila, de acordo a seguinte equação: 2H2O + 4e- + O2 à 4OH- 23, 31, 
32. 
 A baixa concentração de oxigênio dos tecidos é favorável ao 
aumento da atividade osteoblástica, enquanto o ambiente alcalino 
favorece a atividade dos osteoblastos e diminui a atividade osteoclástica. 
Adicionalmente, o peróxido de hidrogênio estimula os macrófagos a 
liberar o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), que é um 
fator angiogênico crucial para a cicatrização óssea 33. 
O estímulo elétrico contínuo, sugere-se, regula o mRNA para os 
fatores de crescimento osteoindutores tais como BMP -2, -6 e -7, que 
são conhecidos como estimuladores de formação óssea e cartilaginosa, 
proliferação celular, diferenciação e síntese de matriz extracelular 34, 35. 
As outras técnicas disponíveis são métodos não invasivos 
também utilizados para a cicatrização óssea, como o caso do estímulo 
capacitivo e do estímulo indutivo. Entretanto, para a primeira há a 
necessidade de altas voltagens e frequências, fatores que podem causar 
irritação no local estimulado 24. No caso da segunda técnica, precisa-se 
de grandes equipamentos e espaço para sua aplicação 15, 16. 
A literatura mostra diferentes faixas de períodos e amplitudes de 
corrente a serem estudados, sendo aqueles de 1 semana até 3 meses. A 
escolha dos períodos, no presente estudo, baseou-se nas fases 
específicas da cicatrização óssea em cães, correlacionadas com as taxas 
de reparo ósseo em humanos 36. A remodelação óssea pode ser dividida 
em ativação, reabsorção ativa, latência e formação. A remodelação 
inicia-se com uma fase de ativação que dura horas ou dias, seguida da 
reabsorção óssea realizada pelos osteoclastos. Este período de 
reabsorção perdura por 10 dias nos cães e por 14 dias no homem. A fase 
de latência tem duração de 1 semana nos cães e de 1 a 2 semanas no 
homem, aproximadamente. Nesta fase, os osteoclastos são substituídos 
por osteoblastos, dando início à fase de neoformação óssea. A matriz 
osteoide alcança a superfície do implante na quarta semana, em cães, e 
na sexta, em humanos. Após aproximadamente 2 meses e meio nos cães, 
e 3 meses no homem, a cavidade resultante da reabsorção é preenchida 
por tecido ósseo. Tendo por base esses parâmetros, os períodos 
experimentais escolhidos nesta pesquisa foram de 7 e 15 dias. Deste 
modo, o momento de inserção do implante corresponde ao período 0. Os 
7 dias correspondem ao período de reabsorção, o que, em humanos, 
corresponderia a uma intensa atividade celular, existindo migração de 
novos capilares para o interior do coágulo (angiogênese); com isso, 
pode-se explicar por que, no atual estudo, entre o grupo teste e o grupo 
controle de 7 dias não se encontraram diferenças estatísticas, entretanto, 
no grupo sem estímulo elétrico conseguiu-se observar um maior 
infiltrado inflamatório do que no grupo experimental. Os 15 dias 
 correspondem aos períodos de reabsorção e fase de latência do ciclo de 
remodelação óssea que, em humanos, equivalem a uma fase de 
coalescência das ilhas osteoides individuais à superfície, gerando o 
processo de consolidação clínica do implante, que aumentou quando 
foram aplicados estímulos elétricos, como exposto na presente pesquisa, 
em que os grupos testes apresentaram uma diferença estatística, a saber: 
um maior contato entre osso e implante e maior área de osso do que o 
grupo controle. 
Diferentes amplitudes de corrente têm sido aplicadas para a 
formação de osso; no caso de corrente contínua, de 7 µA a 50 µA 16. 
Entretanto, necroses de osso têm sido relatadas quando é utilizada uma 
alta corrente elétrica 37, 38. O presente trabalho utilizou as magnitudes de 
10 µA a 20 µA, já que a literatura relata que ambas promovem maior 
crescimento ósseo quando empregadas. Hagiwara e Bell 39, em 2000, 
analisaram o uso do estímulo elétrico de corrente contínua de 10 µA 
durante o alongamento mandibular para acelerar a formação óssea. Os 
resultados indicaram que esse estímulo, durante uma tração gradual, 
pode reduzir o tempo total do alongamento. El-Hakim e colaboradores 
40, em 2004, utilizando uma corrente contínua, testaram o efeito dessa 
corrente na tração osteogênica durante diferentes fases dela; os 
resultados mostraram sinergismo quando este estímulo é aplicado à zona 
de tração durante a ativação ou consolidação, e pode encurtar a duração 
total do alongamento, assim como o tracionador pode ser removido 
antes da cicatrização. Bringhton e colaboradores 41, em 1977, utilizaram 
uma corrente contínua de 10 µA a 20 µA no tratamento de deficiência 
de consolidação de fratura em 57 pacientes. Os resultados mostraram 
que, dos 57 pacientes, 39 foram curados, sugerindo que parâmetros 
elétricos específicos são necessários para o sucesso na estimulação 
osteogênica dos pacientes. Este estudo, juntamente com pesquisas em 
animais, determinou a preferência por corrente contínua (CC) de 20 µA. 
Escassas são as pesquisas que avaliam o uso de corrente contínua 
associada aos implantes dentários, por conta das limitações de espaço e 
de tamanho na hora de confeccionar um dispositivo dentro do implante 
dentário, o que também se mostrou uma limitação na presente pesquisa, 
algo que foi contornado com o aumento do diâmetro do implante. 
Entretanto, clinicamente o tamanho adotado é pouco utilizado, porém 
um dos intuitos da pesquisa foi observar se esse tipo de dispositivo 
elétrico influencia no crescimento ósseo, objetivo atendido com os 
resultados demonstrados no presente trabalho. Song e colaboradores 42, 
em 2009, utilizaram um estimulador BEC, que consiste em um pulso de 
onda bifásica similar ao utilizado no PMFE com uma amplitude de 
 corrente de 20 µA/cm². Este estimulador foi colocado imediatamente 
durante a cirurgia de instalação do implante e, após uma semana, foi 
removido e substituído por um cicatrizador; depois de 2 e 4 semanas 
foram obtidas as amostras. O processo dos pesquisadores difere do que 
foi adotado no presente estudo, que utiliza uma corrente contínua com 
duas amplitudes de corrente (10 µA e 20 µA) colocadas logo em seguida 
à instalação do implante e mantidas durante todo o período de avaliação. 
Entretanto, os resultado de ambas as pesquisas são similares, partindo-se 
da constatação de que os grupos com estímulos elétricos apresentam 
maior contato entre osso e implante e maior área de osso do que os 
grupos controles. Porém, outro estudo, realizado por Dergin e 
colaboradores 43, em 2011, utilizou um microestimulador de corrente 
contínua de 7,5 µA associado a implantes dentários colocados na tíbia 
de ovelhas. Depois de períodos de 1, 2 e 3 meses avaliando o contato e a 
formação óssea, os autores não encontraram evidência de que essa 
amplitude de corrente favorece a osseointegração. 
A utilização de estímulos elétricos na maioria dos modelos, assim 
como sua distribuição e a amplitude do sinal, pelas razões de influenciar 
na proliferação, diferenciação e expressão dos marcadores ósseos, tem 
demonstrado que a corrente elétrica não só incrementa a formação de 
osso como ajuda na cicatrização óssea. Por toda a discussão 
anteriormente apresentada, mais os achados desta e de outras pesquisas, 
pode-se sugerir que o estímulo elétrico potencializa a formação óssea e 
diminui o tempo de cicatrização. No entanto, deveriam ainda ser feitas 
pesquisas comparando este modelo de estudo com implantes dentários já 
constituídos no mercado. 
 
 2.1.7 Conclusão 
 
O estímulo elétrico associado aos implantes dentários possui a 
capacidade de gerar maior contato entre osso e implante, assim como 
maior formação óssea, quando comparado com implantes que não 
utilizam este estímulo. 
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 2.1.9 Figuras 
 
 























Figura 4 – Lâminas de histologia em 100 x, no período de 7 dias. Os 
grupos A e B (10 µA e 20 µA) sugerem apresentar um osso 
imaturo e um principio de formação de osso. O grupo C 
(controle) apresenta ausência de formação de osso e infiltrado 
inflamatório. 
 
   






Figura 5 – Lâminas de histologia em 100 x, no período de 15 dias. Os 
grupos teste A (10 µA) e B (20 µA) apresentam maior contato 
 osso/implante, assim como área de formação óssea maior que 
o grupo controle (C) (P < 0,01). 
 
   
Grupo 10 µA Grupo 20 µA Controle 
 
 2.1.10 Tabelas e gráficos 
 
 
Tabela 1 – Resultado da mensuração do contato entre osso e implante no 
período de 15 dias 
 
Grupo Média Desvio Padrão N 
A – 10 µA 510,45 143,73 15 
B – 20 µA 624,39 68,69 15 
C – Controle 366,46 141,26 15 






Tabela 2 - Resultado da mensuração da área do osso periférico no 
período de 15 dias 
 
Grupo Média Desvio Padrão N 
A – 10 µA* 24.269,70 10.953,08 15 
 B – 20 µA** 44.751,68 15.304,34 15 
C – Controle* 18.490,84 7.139,48 15 
* Menor contato da área do osso periférico. 
** Maior contato da área do osso periférico. 
Quando comparadas as áreas do grupo A (10 µA) e do grupo C (controle), não 










  3 ARTIGO II – VERSÃO EM INGLÊS 
 
 
EVALUATION OF THE BONE FORMATION IN TITANIUM 




 3.1 ABSTRACT 
 
Objective: Measure the contact bone/implant which was stimulated 
through an amplitude of direct electric current (DC) of 10 µA and 20 
µA, in a period of 7 and 15 days. The study was accomplished in dogs. 
Materials and methods: It was inserted in six Beagle dogs: 90 titanium 
implants with machined-surface. The animals were divided randomly in 
two evaluation times: 7 and 15 days (3 animals per time ), and a group 
of implants was inserted in each of their paws. For group A: 10 µA, B: 
20 µA and C: control. 
Results: The analysis of variance (ANOVA) and Tukey test for multiple 
comparisons and significance level of 5% (p < 0.05). For the group of 
seven days had no statistical differences, for the groups 15 days showed 
significant differences between them, either when evaluated contact 
bone/implant and bone area (p < 0.01). Except when comparing the 
bone areas of group A (10 µA) and group C (control), which showed no 
statistical difference (p > 0.05). 
Conclusion: The electrical stimulation associated to the dental implants 
when receiving electric stimuli, can generate greater contact 
bone/implant, as can bone formation when compared with those which 
do not use this stimulus. 
 




 3.1.2 Introduction 
 
The osseointegration is defined as the structural and functional 
direct contact between the healthy and organized bone with the implant 
surface 1. The required time for one implant to become functional, 
depends of the quantity of the implant/bone contact, and also of its 
capacity in resisting to the incident forces upon it 2. The literature 
 reports the average period of osseointegration is approximately four 
months in the maxilla and two months in the mandible 3. 
The development of new techniques in order to accelerate the 
bone formation, and as consequence shorten the latent period of the 
implants, which have resulted in making them suffer different 
modifications on their micro and macro structure. 
Different surface treatments have been accomplished with the 
purpose of altering the titanium microtopography, for instance: acid 
etching 4, plasma spray 5, nitrous oxide 6, calcium phosphate or 
combinations of these treatments 6. This texture induces the platelets to 
release growing factors (PDGF) 7 and improve the osteogenesis 8, 9. The 
modification of the implant surface is important in the speed of the bone 
apposition, once this modification influences in its surface energy and 
"wettability" (hydrophilicity) 10. The hydrophilicity influences the level 
of contact of a biomaterial with the cells within the tissue where it is 
inserted. Therefore, the increase of the hydrophilicity promotes greater 
interaction between the implants and the biological environment 11. 
Many studies have been carried out in order to try to explain the 
influence of the surface energy of the titanium on the cellular behavior 
12. The theory most widely accepted is that these properties have a 
selective effect on the configuration and conformation of the proteins 
which are adsorbed about the substratum, also considering that they are 
important during the cell adhesion 13-15. 
One alternative for these osteoinductive biochemical therapies is 
the biophysics, such as the mechanics, sonics, and electrics 16. This last 
one is applied in the orthopedics as treatment of refractory fracture or 
deficiency consolidation; furthermore, it began in 1841, with Hartshorne 
17, who described a treatment to the fractures through electric shocks. 
More than 100 years later, the electrical stimulation was retaken 
by description of the potentials piezoelectric, which were generated by 
the mechanical stress on the crystal structure of the bone 18, 19. Authors 
suggest the stress in the crystalline components of the bone produce a 
current, in which triggers a cicatrization process 19. 
More recently, several authors 20 have demonstrated that similar 
electric signals to the ones generated by bone stress mechanisms can 
actually improve the fracture cicatrization. The central hypothesis in the 
application of physical forces as the ones generated by electric potentials 
is the regulation of cell signaling in the bone formation; Taking into 
consideration, the idea that these electric fields have influenced the 
repair process 21, 22 in a very important way. 
 The electrical stimulation, which depends on the kind of nature 
signals provided, can be classified in three groups: inductive 
stimulation, capacitive stimulation and direct current stimulation. 
In this study an electrical stimulation of direct current (DC) was 
used; moreover, this is an invasive method where is applied an electric 
field through the surface on which the cells are expected to grow, or 
indirectly through a way that they are growing indeed 23. Have been 
applied different current fixed parameters 24 that reach from 1 to 50 µA; 
which may influence the proliferation of osteoblasts 24 the same way as 
markers of differentiation and bone expression 25. 
This work presents the application of a direct electric current 
(DC), associated with the dental implants as a manner of potentiating 
the bone formation and also reduce the necessary time, so there will be 
osseointegration. 
 
 3.1.3 Material and method 
 
 3.1.3.1 Ethical considerations 
 
The protocols for animal experimentation described in this article 
were approved by the Animal Ethics and Research Committee of Health 
Sciences University of Santa Catarina, Brazil; all the animal 
experiments adhered to the Guidelines for the Care and Use of 
Laboratory Animals of the university, which received the approval 
under concept # 114/CEUA/ PRPe/2008. 
 
 3.1.3.2 Methodology 
 
Ninety titanium implants with 6.0 mm of diameter per 11.5 mm 
of length, with machined-surface and sterilized by gamma rays were 
made. 
Six male Beagle dogs approximately 12 months old and weighing 
about 15 kg were used. 
For the execution of surgical intervention, the animals were 
divided randomly in two evaluation times: 7 and 15 days (3 animals per 
time), in each one of it legs was placed the same group of samples and 
each leg was random Thus, the distribution of the groups concerning the 
variable type per animal was the following: 
 
Time 1: 7 days, 3 animal for the group 
a) 5 implants with electric device with 10 µA; 
 b) 5 implants with electric device with 20 µA; 
c) 5 implants without electric device. 
 
Time 2: 15 days, 3 animal for the group 
a) 5 implants with electric device with 10 µA; 
b) 5 implants with electric device with 20 µA; 
c) 5 implants without electric device. 
 
 3.1.3.3 Electric device 
 
The electric device is formed by a battery (energy source) and an 
electronics circuit able to transmit a direct electric current and continues 
from 10 µA or 20 µA within a dental implant. (Figure 1, 2, and 3). 
 
 3.1.3.4 Anesthesia and surgical procedure 
 
Before the surgical procedure, each dog received an 
intramuscular injection of atropine sulfate 0.50 mg (Atropinon®, 
Hipolabor Farmacêutica Ltda., Sabará, MG, Brazil) containing a dosage 
of 0.44 mg/kg. After 10 minutes, xylazine was applied (Rompun®, 
Bayer S. A., São Paulo, SP, Brazil), containing a dosage of 3 mg/kg, and 
ketamine 1.0 mg (Francotar®, Virbac, Saúde Animal, São Paulo, SP, 
Brazil), with a 16 mg/kg dosage, both through intramuscular via, in just 
a single injection. 
When necessary, anesthesia with half of the parent-dose was 
given. A longitudinal incision on the tibia was made, in order to expose 
the underlying osseous tissue. The implants were inserted making use of 
diameter series cutters, under refrigeration through constant irrigation 
with saline at room temperature, until it has reached the implant 
diameters. The implants and the electric devices were applied according 
to the groups. The accesses were sutured in two plans, with 5.0 
resorbable Vicryl thread (Ethicon-Vicryl®, Johnson & Johnson, São 
Paulo, SP, Brazil) internally and with 4.0 nylon thread (Somerville®, 
Pernambuco, Brazil). 
The animals were induced to a painless death (MII), according to 
the predetermined evaluation times, which happened through an 
administration of a lethal dose of sodium thiopental (Thionembutal®) 
anesthetic. 
 
 3.1.4 Histological evaluation 
 
 The pieces were dissected and blocks which contained the 
samples were obtained and kept in 10% formalin solution for 24 hours; 
afterwards, they were washed with running water and gradually 
dehydrated serially in 50 - 100% alcoholic solutions. After the 
dehydration, the samples were soaked in methacrylate based resins (RL 
– White) according to the manufacturer recommendations. 
After the polymerization, the blocks were sectioned in the long 
axis of the implant in the same medial portion (Exact Apparatebau 
GmbH & Co., Norderstedt, Germany). Then the samples were reduced 
for wearing on abundant irrigation with running water to a thickness of 
50 µm (Exact Apparatebau GmbH & Co., Norderstedt, Germany). 
Following, the blades were stained with Toluidine blue (Merck) 
and Acid fuchsin (Merck). 
The images were obtained through an optical microscope, which 
also has an incorporated camera, with the extension of 100 x (Leica 
IC50 HD, Microsystems & Switzerland). The sequence of images were 
grouped with the help of a specific software (Leica Aquire Mac).The 
analysis and measurement of the contact bone/implant, and the bone 
area were performed in the Axio Vision program (Carl Zeiss, Germany). 
 
 3.1.5 Statistical analysis 
 
The variance analysis (ANOVA) and the test of Tukey multiple 
comparisons were made. A level of significance 5% (p < 0.05) was 
adopted. 
 
 3.1.6 Results 
 
Following the method proposed, the results were that the group of 
7 days did not have statistical differences (Figure 4) between both the 
group of 15 days, groups with electrical stimulus (10 µA to 20 µA) 
showed a significant increase contact the bone/implant and the bone area 
(Figure 5) than the group without stimulation (p < 0.05) (Table 1 and 
Graph 1). Except when comparing the areas of group A (10 µA) and 
group C (control), which showed no statistical difference (p > 0.05) 
(Table 2 and Graph 2). 
 
 3.1.7 Discussion 
 
The healing acceleration time by means of electric stimuli with 
animal studies is still a controversial matter. Such stimulation depends 
 of the distribution method of signals. In studies done by Shigino and 
collaborators, in 2000 26 and in 2001 27, they evaluated the bone 
formation by means of capacitive stimuli (CS), associated to the dental 
implants in dogs' mandible; as a result, it was observed that there was a 
significant increase on the contact bone/implant and bone area when 
compared with the control group. Nevertheless, Shafer and collaborators 
28, they assessed the effect of the electric stimulation (DC) in 1995, 
which was transmitted by an external signal of 7.0 µA, in the 
osseointegration of dental implants inserted in the rabbits’ mandibles. 
The authors have concluded, this signal method with such a magnitude 
does not foster bone growth. Shayesteh and collaborators 29 in 2007, 
inserted implants in dogs' mandibles associated to an external electrical 
signal of 20 µA; in addition to, the authors suggest the electricity can 
stimulate bone formation around dental implants. 
Matsumoto and collaborators 30 examined the influence of 
inductive stimulation application (PEMF) in 2000, in the bone around 
the dental implants inserted in rabbits' femurs; the previous researchers 
suggested this type of stimuli can promote bone growth around the 
dental implants; however, they state that to select a proper intensity and 
duration of the electrical impulse, as well as the treatment period is very 
important. This research used a direct current (DC) due to the fact this 
method needs to be in direct contact with the bone so the implant 
becomes a cathode; furthermore, the anode gets exposed in the oral 
cavity and the surrounding tissues help as a way to close the circuit, in 
order to allow the flow of electric current 24. The mechanism of action 
behind this stimulation (DC) involves upregulation of a number of 
osteoinductive factors, which are normal physiologic regulators of bone 
formation. The electrochemical reactions that occur at the cathode also 
contribute to the mechanism of action of DC stimulation 31. Around the 
cathode reactions where there suggests that there is a decrease in oxygen 
concentration, increasing the pH to produce hydroxyl radicals, according 
to the following equation: O2H2O + O2 + 4e- à 4OH- 23, 31, 32. This low 
tissue oxygen tension is conducive to increased osteoblastic activity, 
while the alkaline environment favors the activity of osteoblasts and 
decreases osteoclastic activity. Additionally, hydrogen peroxide 
stimulates macrophages to release vascular endothelial growth factor 
(VEGF), which is an angiogenic factor crucial for fracture healing 33. 
Direct current stimulation (DC) is suggested upregulate mRNA for 
osteoinductive growth factors such as BMP -2, -6, -7 which are known 
to stimulate bone and cartilage cell proliferation, differentiation, and 
extracellular matrix synthesis 34, 35. 
 Other noninvasive techniques are also used for bone healing, as 
the case of capacitive stimulation (CS) and inductive stimulation 
(PEMF), between both, the first need for high voltages and frequencies, 
and these factors can cause irritation at the site stimulated 24. For the 
second need is great equipment and space for your application 15, 16. 
The literature shows different types of periods and current 
amplitudes to be studied, which are the same from one week until three 
months. This work is based on the specific stages of bone healing in 
dogs which correlated with rates of bone repair in humans 36. The bone 
reorganization can be divided in activation, active reabsorption, latency 
and formation. The reorganization begins with a phase of activation 
which lasts hours or days followed by bone reabsorption through 
osteoclasts. This reabsorption period endures for 10 days in dogs and for 
14 days in humans. The latency phase has approximately one week 
duration in dogs and from one to two weeks in humans. In this phase, 
the osteoclasts are replaced by osteoblasts, as a result, the bone 
neoformation phase begins. The osteoid matrix reaches the surface of 
implant in the fourth week in dogs and in the sixth week in humans. The 
resulting cavity of reabsorption is filled by bone tissue after 
approximately two months and half in dogs and three months in 
humans. The experimental periods chosen in this research were 7 and 15 
days. Therefore the moment of implant insertion corresponds to the 0 
period. The reabsorption period corresponds to seven days, which, in 
humans would correspond to an intense cellular activity where would 
happen the migration of new capillaries into the clot (angiogenesis); for 
this reason is possible to explain that there was not any statistical 
differences in the study of the test group and the control group of seven 
days. However, in the group without electrical stimulation was observed 
greater inflammatory infiltrate than in the experimental group. The 
reabsorption period and latency phase of the bone reorganization cycle 
correspond to 15 days, which in humans correspond to a coalescence 
phase of osteoid islands which are individuals to the surface; so the 
clinical implant consolidation is generated and increased when the 
electrical stimuli were made. This research shows that the test groups 
had a statistical difference, in other words, the contact bone/implant and 
bone area were greater than in the control group. 
Different current amplitudes have been applied for the bone 
formation, for instance the direct current (DC) of 7 µA - 50 µA 16. 
Nevertheless, bone necrosis has been reported when is used a high dose 
of electric current 37, 38. This work used 10 µA to 20 µA magnitudes 
once the literature reports that when both are used have promoted 
 greater bone growth. Hagiwara and Bell 39 analyzed (in 2000) if the use 
of 10 µA electric stimulation (DC) during the mandibular lengthening 
accelerates a new bone formation. The results indicated that this 
stimulus during the gradual distractibility can shorten the total 
elongation duration. El-Hakim and collaborators 40 used a direct current 
(DC) in 2004, and they tested the effect of this current in the distraction 
osteogenesis during the different phases; so the results displayed 
synergism when this stimulus was applied in the distraction zone during 
the activation or consolidation, and this stimulus can shorten the total 
elongation time, as well as the (bone) distractor can be removed before 
the cicatrization. In 1977, Bringhton and collaborators 41 used DC from 
10 µA to 20 µA in the treatment impaired fracture healing in 57 patients. 
The outcomes show that 39 of the 57 patients were cured, which 
suggests that the specific electrical parameters are necessary for the 
osteogenic stimulation in order to be successful in the patients treatment. 
This study along with the animal researches determined the 20 µA 
preference in the direct current (DC). 
There are not many researches which evaluate the direct current 
associated to the dental implants, due to the fact of the size/space 
limitations on time to confect a device within the dental implant. In this 
study was found the solution for the previous problem which was to 
increase the implant diameter; however this size of implant is rarely 
used clinically, it was only used in this research with the purpose of 
observing if this type of electric device influences in bone growth. As a 
result, this work objective was achieved successfully as presented here. 
In 2009, Song and collaborators 42 used a BEC stimulator, which 
consists in a biphasic waveform pulse similar to the one used in the 
PMFE; in addition, this stimulator has a current amplitude of 20 µA/cm² 
which was inserted immediately after the installation of the implant 
surgery. One week later the stimulator was removed and replaced by a 
healing device; the samples were obtained 2 and 4 weeks later. Different 
from this study that uses a direct current (DC) with two current 
amplitudes (10 µA and 20 µA), which were placed following the 
implant installation and kept during all the evaluation period. 
Nevertheless the results of both researches are similar, taking into 
consideration that the groups with electric stimulus presented greater 
contact bone/implant and bone area, than the control groups. In 2011, on 
the other hand Dergin and collaborators 43 did another study, which used 
a micro-stimulator of 7.5 µA direct current (DC) associated to the dental 
implants inserted in the sheep's tibias. After 1, 2, and 3 months, the 
 authors evaluated the contact and bone formation in osseointegration 
and did not find any evidence with this amplitude of current aid. 
The electric stimuli were used in the most of the different 
samples, as well as their distribution and signal amplitude due to the fact 
of influencing in the proliferation, differentiation and expression of bone 
markers. Moreover, the utilization of the electric stimuli have 
demonstrated not just the increase of the bone formation as can help in 
bone healing, too. After all previous discussion and the findings 
presented here and in other researches; finally, the author can suggest 
the electric stimulation potentiates the bone formation and reduce the 
cicatrization time. Furthermore, other researches should be done in order 
to compare this study example with dental implants which are already 
found in the market. As a consequence, a new implant line can be used 
in the near future. 
 
 3.1.8 Conclusion 
 
The electrical stimulation associated to the dental implants when 
there are electrical stimuli can generate greater contact bone/implant as 
well as bone formation when compared to those which do not use this 
stimulus. 
 
 3.1.9 References 
 
Go to see the references to pages 30-33. 
 
  3.1.10 Pictures 
 


























Figure 4 – Histology slides at 100 x, in a seven-day period. The A and B 
groups (10 µA and 20 µA) present an immature bone as well 
as a principle of bone formation. The C (control) group 
presents absence of bone formation and inflammatory 
infiltrate. 
 
   
Group A – 10 µA Group B – 20 µA Control 
 
Figure 5 – Histology slides at 100 x, in a 15-day period. The A (10 µA) 
and B (20 µA) test groups have presented greater contact 
bone/implant as well as area of bone formation greater than 
the control group (C) (P = 0.01). 
 
   









 3.1.11 Tables and graphs 
 
Table 1 – Results of measurement of the contact bone/implant in the 
period of 15 days 
 
Group Mean Std Dev 
A – 10 µA 510.45 143.73 
B – 20 µA 624.39 68.69 
C – Control 366.46 141.26 
The groups with electrical stimulation (10 µA to 20 µA) showed a significant 
increase contact the bone/implant (p < 0.01). 
 
 
Table 2- Results of the measurement of peripheral bone area 
 
Group Mean Std Dev 
A – 10 µA* 24,269.70 10,953.08 
B – 20 µA** 44,751.68 15,304.34 
C – Control* 18,490.84 7,139.48 
* Lower contact of the bone area. 
** Greater of the bone area. 
When comparing the areas of group A (10 µA) and group C (control), which 
showed no statistical difference (p > 0.05). 
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 5 METODOLOGIA EXPANDIDA 
 
 
O presente estudo foi submetido à análise do Comitê de Ética no 
Uso de Animais (CEUA) da Universidade Federal de Santa Catarina, 
recebendo aprovação sob o parecer nº 114/CEUA/PRPe/2008. 
 
 5.1 CONFECÇÃO DOS IMPLANTES 
 
Foram compradas da empresa Sandinox – Biometais barras de 
titânio comercialmente puro, segundo ASTM F67 Gr. 2/ ISO 5832-2, 
superfície retificada, livre de fase alfa e inclusões de tolerâncias h9, em 
comprimentos de fabricação de cerca de 3,2 metros, fabricadas nos 
Estados Unidos. Os implantes dentários foram usinados com diâmetro 
de 6,0 mm e comprimento de 11,5 mm. 
A limpeza dos implantes obedeceu à seguinte sequência: 
• Lavar os implantes com detergente neutro e água destilada, na 
cuba de ultrassom (2 vezes por 10 minutos cada ciclo); 
• Lavar com água destilada na cuba de ultrassom (1 ciclo); 
• Secar em estufa a 60°. 
A passivação seguiu as normas ASTM 86, na seguinte ordem: 
As peças foram colocadas em um recipiente de vidro com ácido 
sulfúrico 10% por 10 minutos, em seguida foram colocadas em um 
recipiente com água destilada por 10 minutos, posteriormente realizou- 
se um ciclo de ultrassom com água destilada, as peças foram secadas em 
estufas e embaladas para ser esterilizadas. A esterilização foi feita 
mediante raios gama pela empresa C. B. E., Cotia, Brasil. 
 
 5.2 DISPOSITIVO ELÉTRICO 
 
O dispositivo elétrico é formado por uma bateria (fonte de 
energia) e um circuito eletroeletrônico capaz de fazer circular uma 
corrente elétrica contínua e constante. Foram confeccionados dois tipos 
de dispositivo, o primeiro para uma amplitude de sinal nominal de 10 
µA e o outro para 20 µA (Figura 1). Primeiramente eles foram 
analisados em uma bancada de teste com ajuda de um multímetro, 
ferramenta que mede os valores de corrente elétrica; posteriormente, 




Figura 1 – Corte longitudinal do desenho do dispositivo elétrico 






















Figura 3 – Bancada de teste onde foram medidos os valores nominais 




 5.3 METODOLOGIA 
 
Seis cães machos da raça Beagle, com aproximadamente 12 
meses de idade e peso aproximado de 15 kg, foram utilizados. 
Para a realização da intervenção cirúrgica, os animais foram 
divididos aleatoriamente em dois tempos de avaliação, de 7 e 15 dias (3 
animais por tempo), em cada uma de suas patas foi colocado o mesmo 
grupo de amostras e cada pata foi casualizada. Assim, a distribuição dos 
grupos em relação ao tipo de variável por animal foi a seguinte: 
 
Tempo 1: 7 dias, 3 animais por grupo 
A. 5 implantes com dispositivo elétrico com 10 µA; 
B. 5 implantes com dispositivo elétrico com 20 µA; 
C. 5 implantes sem dispositivo elétrico. 
 
Tempo 2: 15 dias, 3 animais por grupo 
A. 5 implantes com dispositivo elétrico com 10 µA; 
B. 5 implantes com dispositivo elétrico com 20 µA; 
C. 5 implantes sem dispositivo elétrico. 
 
 5.4 ANESTESIA E PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 
 
Antes do procedimento cirúrgico, cada cão recebeu uma injeção, 
por via intramuscular, de sulfato de atropina 0,50 mg (Atropinon®, 
Hipolabor Farmacêutica Ltda., Sabará, MG, Brasil), na dosagem de 0,44 
mg/kg. Após 10 minutos, foram aplicados xilazina (Rompun®, Bayer S. 
A., São Paulo, SP, Brasil), na dosagem de 3 mg/kg, e cloridrato de 
quetamina 1,0 mg (Francotar®, Virbac, Saúde Animal, São Paulo, SP, 
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Brasil), na dosagem de 16 mg/kg, ambos por via intramuscular, em uma 
única injeção. Em casos de necessidade, fez-se reforço anestésico com a 
metade da dose-mãe. Realizou-se uma incisão longitudinal sobre a tíbia 
para expor o tecido ósseo subjacente (Figura 3). Os implantes foram 
instalados utilizando-se fresas de diâmetros seriados, sob refrigeração 
por irrigação constante com soro fisiológico à temperatura ambiente, até 
atingir o diâmetro dos implantes (Figura 4). Instalaram-se os implantes e 
os dispositivos elétricos conforme os grupos (Figuras 5, 6 e 7). Os 
acessos foram suturados em dois planos (Figuras 8-A e 8-B), 
internamente com fio Vicryl reabsorvível 5.0 (Ethicon-Vicryl®, Johnson 
& Johnson, São Paulo, SP, Brasil) e externamente com fio de náilon 4.0 
(Somerville®, Pernambuco, Brasil). 
Os animais foram levados a uma morte indolor induzida (MII), 
seguindo os tempos de avaliação predeterminados, por administração de 





























































 5.5 AVALIAÇÃO HISTOLÓGICA 
 
As peças foram dissecadas e blocos com as amostras foram 
obtidos e mantidos em solução de formalina 10% por 24 horas, 
posteriormente lavados em água corrente e gradualmente desidratados 
seriadamente em soluções alcoólicas 50 - 100%. Após a desidratação, as 
amostras foram embebidas em resinas à base de metacrilato (Technovit 
– 7200) de acordo com as recomendações do fabricante. Depois da 
polimerização, os blocos foram seccionados ao longo do eixo do 
implante, em sua porção medial (Exakt Apparatebau GmbH & Co., 
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Norderstedt, Alemanha), e, em seguida, as amostras foram reduzidas por 
desgaste, sob abundante irrigação com água corrente, até uma espessura 
de 50 µm (Exakt Apparatebau GmbH & Co., Norderstedt, Alemanha). 
Posteriormente as lâminas foram coradas com azul de toludina (Merck ) 
e fucsina ácida (Merck). 
As imagens foram obtidas através de um microscópio ótico com 
uma ampliação de 100 x (Leica IC50 HD, Microsystems & 
Switzerland), o qual possui uma máquina fotográfica incorporada. A 
sequência de imagens foi agrupada com o auxílio de um software 
específico (Leica Aquire Mac). A análise e mensuração do contato entre 
osso e implante e da área de osso foram realizadas no programa Axio 
Vision (Carl Zeiss, Alemanha). 
 
  ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética 
 
Aprovação do Comitê de Ética no Uso de Animais 
Universidade Federal de Santa Catarina 
 






Aumento da osteogênese por estímulo elétrico gerada em implantes dentários de titânio, 







Oficio nº 114/CEUA/PRPe/2008 
 
Do: Presidente da Comissão de Ética no Uso de Animais – CEUA 
 




Em relação ao protocolo de pesquisa sob sua responsabilidade a CEUA deliberou o seguinte: 
– APROVADO, por 2 (dois) anos, para a utilização de 6 cães (Cannis familiaris). 
 
Por ocasião do término desse protocolo, DEVERÁ SER APRESENTADO RELATÓRIO 
detalhado relacionando o uso de animais no Projeto desenvolvido aos resultados obtidos, 




Relatório Final previsto para (90 dias após término da vigência do 
protocolo ou no momento da apresentação de um novo protocolo) 
Data 05/12/2010 
 
 
Parecer(es): 
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